CONTINUACION DEL HISTORIAL DE TRABAJO Y DE ENFERMEDAD OCUPACIONAL

Nombre (en letra de imprenta) Numero del reclamo
Pégina de

Esta es una pagina de continuacion. Debe completar la primera pagina de este formulario. Haga copias de este formulario si necesita mas espacio.

Por favor siga con su trabajo MAS RECIENTE y continué CON EL ANTERIOR hasta llegar a su primer trabajo

Nombre del negocio del empleador Titulo del puesto Fechas de  Desde (mes/afio)  Hasta (mes/afio)
empleo:
Direccion del empleador Numero de teléfono del empleador
Ciudad Estado Cddigo Postal | ;Cuantas horas por semana estaba realizando la
actividad que cree que le causo los sintomas? horas

Describa las funciones, uso de herramientas o actividades repetitivas realizadas regularmente en el trabajo. Incluya cuénto tiempo por dia realizaba cada
actividad aproximadamente

. . ., . . . . .. Desde (mes/aio Hasta (mes/afio
Indique cualquier interrupcion en su historial laboral durante este trabajo o entre este trabajo y el siguiente ( ) ( )
La razoén de la interrupcion:

Nombre del negocio del empleador Titulo del puesto Fechas de  Desde (mes/afio) ~ Hasta (mes/afio)
empleo:
Direccién del empleador Numero de teléfono del empleador
Ciudad Estado Codigo Postal | ;Cudantas horas por semana estaba realizando la
actividad que cree que le causo los sintomas? horas

Describa las funciones, uso de herramientas o actividades repetitivas realizadas regularmente en el trabajo. Incluya cuénto tiempo por dia realizaba cada
actividad aproximadamente.

Indique cualquier interrupcion en su historial laboral durante este trabajo o entre este trabajo y el siguiente Desde (mes/afio) Hasta (mes/afio)
La razén de la interrupcion:
Nombre del negocio del empleador Titulo del puesto Fechas de  Desde (mes/afio)  Hasta (mes/afio)
empleo:
Direccion del empleador Numero de teléfono del empleador
Ciudad Estado Cddigo Postal | ;Cuantas horas por semana estaba realizando la
actividad que cree que le causo los sintomas? horas

Describa las funciones, uso de herramientas o actividades repetitivas realizadas regularmente en el trabajo. Incluya cuanto tiempo por dia realizaba cada
actividad aproximadamente.

Indique cualquier interrupcion en su historial laboral durante este trabajo o entre este trabajo y el siguiente Desde (mes/afio) Hasta (mes/afio)
La razon de la interrupcion:
Nombre del negocio del empleador Titulo del puesto Fechas de  Desde (mes/afio) ~ Hasta (mes/afio)
empleo:
Direccion del empleador Numero de teléfono del empleador
Ciudad Estado Codigo Postal | ;Cuantas horas por semana estaba realizando la
actividad que cree que le causo los sintomas? horas

Describa las funciones, uso de herramientas o actividades repetitivas realizadas regularmente en el trabajo. Incluya cuanto tiempo por dia realizaba cada
actividad aproximadamente

Indique cualquier interrupcion en su historial laboral durante este trabajo o entre este trabajo y el siguiente Desde (mes/afio) Hasta (mes/afio)
La razén de la interrupcion

Dept of Labor and Industries (mes/dia/afio) Certifico que a mi entender, la informacion es correcta y verdadera.
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Olympia WA 98504-4291 Fecha: Firma:

F242-071-911 occupational disease work history continuation 10-05



